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Resumen
(VWHHVWXGLRDQDOL]DODUHODFLyQH[LVWHQWHHQWUHHOWUDVWRUQRSRUGp¿FLWGHDWHQFLyQ
FRQKLSHUDFWLYLGDG\GLVWLQWRVSHU¿OHVVRFLDOHVWDQWRDQLYHOGHVFULSWLYRFRPRSUHGLFWLYR
Para ello, se han evaluado a 150 alumnos (10-16 años) y 14 profesores, seleccionados 
DOHDWRULDPHQWHGHFHQWURVHVFRODUHV/RVUHVXOWDGRVREWHQLGRVKDQSXHVWRGHPDQL¿HVWR
TXHORVQLxRVFRQVLQWRPDWRORJtDKLSHUDFWLYDGL¿HUHQGHORVDOXPQRVFRQWUROHVHQWRGDV
las variables de socialización, excepto en ansiedad social y timidez. El autocontrol social 
constituye la principal variable implicada en la disminución de la sintomatología hipe-
ractiva. Asimismo, negativismo y retraimiento social acentúan los síntomas hiperactivos 
HQORVVXEWLSRV7'$+GLIHUHQFLDGRV6XEWLSRGp¿FLWDWHQFLRQDO\6XEWLSRFRPELQDGR
3RU~OWLPRHOJUXSRFRQVLQWRPDWRORJtDFRPELQDGDPXHVWUDFRPSDUDWLYDPHQWHXQSHU¿O
de socialización más desajustado, con elevado negativismo y escasa consideración hacia 
los demás. 
3DODEUDVFODYH sintomatología hiperactiva, subtipos TDAH, socialización, trastorno 
QHJDWLYLVWDGHVD¿DQWH
$EVWUDFW
7KLV VWXG\ DQDO\]HV WKH H[LVWLQJ UHODWLRQEHWZHHQ DWWHQWLRQGH¿FLW K\SHUDFWLYLW\
GLVRUGHUDQGGLIIHUHQWVRFLDOSUR¿OHVDVPXFKDWGHVFULSWLYHOHYHODVSUHGLFWLYH)RULW
150 students (10-16 years) and 14 professors, selected randomly of 14 scholastic centers 
have evaluated themselves to. The obtained results have shown that the children with 
hyperactive symptoms differ from the students controls in all the variables of socializa-
tion, except in social anxiety and timidity. The social self-control constitutes the main 
variable implied in the diminution of the hyperactive symptoms. Also, oppositional and 
social retirement accentuate the hyperactive symptoms in differentiated ADHD subtypes 
DWWHQWLRQGH¿FLWDQGFRPELQHG6XEW\SH)LQDOO\WKHJURXSZLWKFRPELQHGV\PSWRPV
VKRZVDPLVDGMXVWHGSUR¿OHRIVRFLDOL]DWLRQFRPSDUDWLYLO\PRUHZLWKKLJKRSSRVLWLRQDO
and little consideration with the others. 
.H\ZRUGV Symptoms Hyperactive, Subtype ADHD, Socialization, Oppositional 
'H¿DQW'LVRUGHU
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(O7UDVWRUQRSRUGp¿FLWGHDWHQFLyQFRQ
hiperactividad (TDAH) es reconocido como 
una de las alteraciones psicológicas más 
frecuentes en la infancia y la adolescencia 
(Brown, 2003; Barkley, 2004). El DSM-IV-
TR (APA, 2000) establece la prevalencia 
de la hiperactividad entre el 3% y el 7% en 
población general, si bien, distintos estudios 
hallan porcentajes más elevados, oscilando 
entre el 4% y el 12% de los niños (Barkley, 
1998; Cardo, Servera y Llobera, 2007).
En este trastorno se diferencian tres 
VXEWLSRVSULQFLSDOHVGp¿FLWGHDWHQFLyQKL-
peractividad-impulsividad y tipo combinado, 
respectivamente. No obstante, en los últimos 
DxRVHOLQWHUpVGHODFRPXQLGDGFLHQWt¿FDVH
ha centrado fundamentalmente en los tipos 
inatento y combinado (Baeyens, Roeyers y 
Walle, 2006), debatiéndose la cuestión de si 
se trata de dos subtipos diferenciados o si, 
en realidad, son parte del mismo trastorno 
(Hinshaw, 2001; Bauermeister, Matos, Reina, 
Salas, Martínez, Cumba y Barkley, 2005).
Por otro lado, la hiperactividad tiende a 
mostrar elevados porcentajes de comorbili-
dad con otros problemas infantiles, entre los 
que destaca su asociación con el trastorno 
QHJDWLYLVWDGHVD¿DQWH71'*DGRZ'UD-
bick, Loney, Sprafkin, Salisbury, Azizian y 
Schwartz, 2004). En este sentido, Moreno 
(2005) señala a los problemas de conducta 
(conductas  negativistas, desobedientes,
agresivas  verbales  o  físicas,  o  las  rela-
cionadas a delincuencia) como una de las 
dificultades que presenta mayor correla-
ción con el trastorno hiperactivo. Así, los 
datos muestran porcentajes de asociación 
entre  un 30-70% para niños hiperactivos 
comórbidos con  TND  o  trastorno disocial 
(TD),  manteniéndose  un  rango  aproxi-
mado  si  la  evaluación de la comorbilidad 
se hace desde el trastorno inverso,  esto es, 
TND o TD (McMahon  y  Wells,  1998). Esta 
asociación ha sido estudiada repetidamente 
con el objetivo de estudiar los términos en 
los que se establece. Un ejemplo de ello es el 
estudio longitudinal de Burns y Walsh (2002) 
en el que agruparon a los sujetos en base 
al subtipo TDAH y TND que presentaban. 
Los resultados obtenidos pusieron de mani-
¿HVWRTXHHOIDFWRUKLSHUDFWLYLGDGLPSXOVL-
vidad puede predecir el negativismo, mos-
trándose estable esta relación a lo largo del 
tiempo (dos años) durante el cual se prolongó 
la investigación. De este modo, quedó en 
evidencia que elevadas puntuaciones en hi-
peractividad-impulsividad pueden predecir 
SXQWXDFLRQHVVLJQL¿FDWLYDVHQ71'
Desde otra perspectiva, los estudios 
realizados acerca de posibles factores de 
riesgo asociados al TDAH señalan que los 
problemas conductuales y sociales en la 
escuela constituyen los principales varia-
bles de riesgo vinculadas a este trastorno, 
WDOFRPRTXHGyGHPDQL¿HVWRHQHOHVWXGLR
realizado por Cunningham y Boyle (2002). 
De esta forma, síntomas como una eleva-
da actividad a temprana edad y un patrón 
persistente de conductas impulsivas, se 
relacionan  posteriormente con los tras-
tornos comórbidos TDAH y TND. Estos 
hallazgos han conducido al estudio de la 
relación entre conductas agresivas asociadas 
a la hiperactividad y su repercusión en las 
áreas sociales. En este sentido, Waschbusch, 
3HOKDP-HQQLQJV*UHLQHU7DUWHU\0RVV
(2002) obtuvieron información sobre las 
diferencias de respuesta a nivel conductual, 
FRJQLWLYR\¿VLROyJLFRGHHVWRVQLxRVREVHU-
vando que las discrepancias entre los grupos 
TDAH y los TDAH-TND y/o TDAH-TD 
comórbidos se apreciaban en situaciones 
DPELHQWDOHVLGHQWL¿FDGDVFRQQLYHOHVED-
jos de provocación. Distintos autores han 
subrayado el papel que desempeña el tras-
torno hiperactivo-atencional en la relación 
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entre agresividad y mal funcionamiento con 
iguales (Pope y Bierman, 1999;  Moreno
y  Servera, 2002).  Por otro lado, Frankel 
y Feinberg (2002) han hallado que com-
SRUWDUVHDJUHVLYDPHQWHWHQHUGL¿FXOWDGHV
para integrarse en nuevos grupos, presentar 
conductas negativas en clase y discutir con 
facilidad o no cumplir las reglas, son con-
ductas frecuentemente observadas en los 
niños diagnosticados con TDAH.
De forma más concreta, los estudios que 
KDQYDORUDGRKDELOLGDGHVVRFLDOHVHVSHFt¿FDV
en el TDAH han mostrado que estos niños 
muestran patrones similares de respuesta so-
cial en contextos diferenciados, que requeiren 
para su adecuada resolución, el desempeño 
de otros roles (Landau y Milich, 1988). Estas 
GL¿FXOWDGHVSDUDDGDSWDUVXVUHVSXHVWDVDODV
demandas del ambiente son consideradas 
como un problema de comunicación social 
y ejercen una negativa influencia en sus 
iguales, al menos en el aspecto comunicativo, 
HQHOTXHORVFKLFRVFODVL¿FDGRVFRQHVWHWUDV-
WRUQRWLHQGHQDPRVWUDUXQSHU¿OGHVDGDSWDGR
(Lora, 2007).
No obstante, otras investigaciones han 
obtenido evidencias acerca de que los niños 
TDAH suelen mostrar conductas prosocia-
les, tienden a pasar mucho tiempo con sus 
amigos y demostrar un elevado interés por 
las relaciones interpersonales (Bauermeis-
ter, Whalen y Henker, 1992; Nixon, 2001). 
También se subraya que estos niños perci-
ben la importancia y necesidad del apoyo 
social, observándose, por ejemplo, en la 
investigación de Demaray y Elliott  (2001) 
correlaciones moderadas entre autoestima y 
conductas sociales positivas realizadas. Estos 
autores señalan la necesidad de no obviar la 
percepción que los propios niños tienen de sí 
PLVPRVGDGRTXHVXVGL¿FXOWDGHVVRFLDOHV\
el rechazo social que suelen sufrir les afecta 
negativamente en autoestima y contribuye a 
generar ideas de soledad, rechazo y tristeza 
(Li, Copeland, y Martin, 1995).
Así pues, teniendo en cuenta los hallaz-
gos mencionados, relativos a la vinculación 
H[LVWHQWHHQWUH7'$+71'\GL¿FXOWDGHV
sociales, este estudio tiene como objetivo 
general  analizar la tendencia a la hiperac-
WLYLGDG\ORVSHU¿OHVVRFLDOHVTXHPXHVWUDQ
los alumnos en relación a la sintomatología 
hiperactiva. La consecución de este fin se 
concreta en objetivos específicos, son los 
siguientes: a) Analizar la relación existente 
HQWUHVLQWRPDWRORJtDKLSHUDFWLYD\SHU¿OHVGH
socialización y negativismo; E precisar las 
diferencias entre distintos subtipos TDAH 
y el grupo control con respecto a las varia-
bles consideradas en esta investigación y c)
GHWHUPLQDUFyPRLQÀX\HQLQFUHPHQWDQGR
o atenuando) las variables estudiadas en la 
sintomatología del TDAH.
Método
Sujetos
La muestra está formada por 150 sujetos, 
de edades comprendidas entre 10 y 16 años, 
escolarizados en centros públicos pertene-
cientes a un municipio del área metropoli-
tana de Sevilla. Habiendo determinado el 
WDPDxRGHODPXHVWUD¿QDODREWHQHUIXHURQ
seleccionados al azar  4 de los 12 centros edu-
cativos de Primaria y Secundaria existentes 
en la localidad,  con el objetivo de extraer la 
muestra entre los cursos comprendidos entre 
4º de Educación Primaria y 4º de Educación 
Secundaria. El procedimiento adoptado fue el 
VLJXLHQWHVHXQL¿FDURQWRGDVODVDXODVGHHV-
tos centros por etapas escolares, seleccionán-
dose, mediante elección aleatoria sistemática, 
7 aulas de cada etapa. Una vez conocidas las 
aulas, fueron seleccionados, mediante un 
listado aleatorio de números, 11 alumnos de 
320 Apuntes de Psicología, 2008, Vol. 26, número 2, págs. 317-329. 
-$/RUDH,0RUHQR 3HU¿OVRFLDOGHORVVXEWLSRVGHO7'$+
cada clase, número que representaban aproxi-
madamente el 50% de los niños escolarizados 
en dichas aulas. Para su análisis, se agrupó 
la muestra en función del ciclo académico 
al que pertenecían los niños, quedando ésta 
¿QDOPHQWHLQWHJUDGDSRUDOXPQRVGH3UL-
maria (46,7%) y 80 de Secundaria (53,3%). 
De ellos, el  46,4% eran varones y el 53,6% 
chicas. También  participaron 14 profesores, 
tutores de las aulas seleccionadas.
Instrumentos
Los instrumentos utilizados han sido los 
siguientes:
$'+'5DWLQJ6FDOH,9(DuPaul, Power, 
Anastopoulos, y Reid, 1998)
Se trata de un instrumento creado por 
DuPaul con la finalidad de valorar la pre-
sencia del TDAH en función de los criterios 
psiquiátricos del DSM-IV (APA, 1994) 
(DuPaul et al., 1998). Existen dos versiones 
de esta prueba, para padres y  profesores, en 
la que se diferencian dos subescalas, atencio-
nal y sobreactividad-impulsividad motora, 
respectivamente. Ello permite obtener tres 
YDORUHVXQDSXQWXDFLyQJOREDOTXHUHÀHMD
la valoración general del trastorno en el niño 
HYDOXDGR\RWURVGRVYDORUHVUHODWLYRVGp¿FLW
atencional e hiperactividad-impulsividad, 
respectivamente. Esta escala ofrece cuatro 
alternativas de respuesta que oscilan entre 
“nunca o casi nunca” y “muy frecuentemen-
te”. Cuenta, además, con baremos y está 
traducida al castellano (Bauermeister, 1997). 
Por último, cabe indicar que este instrumento 
forma parte del Protocolo de evaluación de la 
Unidad de hiperactividad de la Universidad de 
las Islas Baleares (Moreno y Servera, 2002).
Añadir, que, si bien es habitual que las 
puntuaciones de escalas de similares caracte-
UtVWLFDVVHHPSOHHQSDUDGLDJQRVWLFDURFODVL¿-
car a niños hiperactivos respecto a otros niños 
no hiperactivos (Eddy, Toro, Salamero, Espí 
y Cruz, 1997; Molina, Smith y Pelham, 2001; 
Pineda, Lopera, Henao, Palacio y Castellanos,
2001), en este trabajo estos factores se con-
sideran índices que muestran la tendencia de 
los distintos sujetos hacia la sintomatología 
hiperactiva; no se pretende, pues, diagnosticar 
a los niños. Asimismo, cabe indicar que, con 
el propósito de lograr un mayor ajuste a los 
objetivos establecidos en la investigación, 
sólo se tomaron en consideración dos de los 
tres factores que ofrece la escala, correspon-
GLHQWHVDGp¿FLWDWHQFLRQDOHKLSHUDFWLYLGDG
impulsividad, respectivamente.
%DWHUtDGHVRFLDOL]DFLyQSDUDQLxRV\DGROHV-
centes, BAS-3 (Silva y Martorell, 2001)
Este instrumento permite elaborar un 
perfil de conducta social. Está dirigida a 
niños de 11 a 19 años aproximadamente e 
integrada por 75 elementos con dos catego-
rías de respuestas (SI-NO), diferenciándose 
FLQFRIDFWRUHVTXHVHUHÀHMDQHQODVVLJXLHQWHV
subescalas: &RQVLGHUDFLyQFRQORVGHPiV
(CO), Autocontrol en las relaciones sociales 
(AC); Retraimiento social (RE), Ansiedad so-
FLDO7LPLGH]$7/LGHUD]JR/,. Existe una 
sexta escala de Sinceridad (S) que, al igual 
que en las escalas de Sinceridad del EPQ-J
(Eysenck y Eysenck, 1997), deben interpre-
tarse como indicadoras de inconformismo 
social, desconocimiento de normas sociales 
o incumplimiento de las mismas.
/LVWDGRGHVtQWRPDVGHO'60,9SDUDHO
7UDVWRUQR1HJDWLYLVWD'HVD¿DQWH
La utilización del listado de síntomas del 
DSM-IV para la evaluación del negativismo 
ha sido valorado como un procedimiento 
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idóneo para detectar la sintomatología de 
dicho trastorno, mostrando buenas propieda-
des psicométricas y adecuada utilidad clínica 
(Collett, Ohan y Myers, 2003). Para su correc-
ción, en este trabajo, se contabilizó la suma 
de la puntuación de los 8 ítems, asignando 
el valor de 0 (nunca o casi nunca) a 3  (muy 
frecuentemente) en función a la opción de 
respuesta (Amador, Forns y Martorell, 2001). 
Se tuvieron en cuenta las puntuaciones direc-
tas globales, obteniéndose, pues, la tendencia 
comportamental de los niños evaluados hacia 
ODVLQWRPDWRORJtDQHJDWLYLVWDGHVD¿DQWH
&RQHO¿QGHRSWLPL]DUHOWUDEDMRGHORV
profesores y neutralizar posibles efectos 
adversos, derivados de la falta de motiva-
ción o cansancio asociados a la necesidad 
GHUHVSRQGHUYDULDVSUXHEDVHVSHFt¿FDVSDUD
cada alumno, las cuestiones relativas al nega-
WLYLVPRGHVD¿DQWHVHLQVHUWDURQHQODKRMDGH
respuesta de la escala  $'+'5DWLQJ6FDOH,9
(DuPaul et al., 1998).
Procedimiento
Una vez seleccionados los centros, ob-
tenido el consentimiento de los mismos y 
solicitada la colaboración a los profesores im-
plicados se administró a los alumnos la Batería 
GHVRFLDOL]DFLyQSDUDQLxRV\DGROHVFHQWHV
BAS-3 (Silva y Martorell, 2001). La aplicación 
de esta prueba se realizó en horario de recreo 
y se prolongó durante un tiempo aproximado 
entre 45 y 90 minutos, dependiendo de la 
edad de los niños participantes. Finalizada 
la evaluación de los estudiantes comenzó la 
administración de las pruebas mencionadas a 
los profesores a quienes, tras aclarar cuantas 
dudas plantearon, se les facilitó el instrumento 
referido anteriormente. Los docentes adquirie-
ron el compromiso de entregar cumplimentado 
el cuestionario transcurrido un plazo máximo 
de dos semanas. 
Resultados
Los resultados  obtenidos se basan en la 
realización, en primer lugar, de un estadístico 
ANOVA y análisis a posteriori de Bonferroni, 
con el objetivo de analizar las diferencias 
de los perfiles psicológicos entre los tres 
grupos diferenciados en esta investigación. 
Con el propósito de valorar, entre las varia-
bles investigadas en este trabajo, aquellas 
TXHVHUHODFLRQDQVLJQL¿FDWLYDPHQWHFRQHO
aumento o disminución de la intensidad de 
los síntomas TDAH se realizó un análisis de 
regresión lineal múltiple, teniendo en cuenta 
a los alumnos que puntuaban en las variables 
criterio a analizar. De este modo, quedaron 
excluidos los sujetos que puntuaban cero 
en dichas escalas. Las dos variables criterio 
analizadas se corresponden con la Puntuación 
GLUHFWDHQGp¿FLWDWHQFLRQDO\HQWLSRFRP-
binado, respectivamente. Como variables 
predictoras, se han tomado en consideración 
la puntuación obtenida en negativismo, los 
valores hallados en las cuatro escalas de 
socialización (Consideración con los demás, 
Autocontrol social, Retraimiento social y 
Ansiedad social y timidez), así como sexo 
y etapa escolar en la que se encontraban los 
alumnos. Añadir que en todos los análisis 
de regresión efectuados se ha empleado el 
método por pasos sucesivos, usando como 
probabilidad de F de entrada 0,05 y como 
salida 0,1.
En primer lugar, los sujetos fueron 
agrupados en función de las puntuaciones 
obtenidas en $'+'5DWLQJ6FDOH (DuPaul 
et al., 1998), considerando los siguientes 
criterios, recomendados por los propios au-
tores y empleados en investigaciones previas 
(Cardo, Servera y Llobera, 2007):
 *UXSR'p¿FLW$WHQFLRQDO'$3XQWXD-
ción en DA > Pc90 y HI < Pc80.
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 *UXSRFRQ VLQWRPDWRORJtD FRPELQDGD
(COM): Puntuación en DA > Pc90 y 
HI > Pc80.  
 *UXSRDMHQRDVLQWRPDWRORJtDKLSHUDFWLYD
(CONTROL): Puntuación en DA < Pc80 
y HI < Pc80.
A partir de la agrupación resultante de 
aplicar tales criterios se realizó en primer 
lugar, un ANOVA con el objetivo de conocer 
las diferencias existentes entre los tres grupos 
respecto a  las variables consideradas en este 
estudio (tabla 1).
Con el propósito de obtener un análisis 
PiVHVSHFt¿FRGHODVUHODFLRQHVDQWHULRUHVVH
efectuó la prueba a posteriori de Bonferroni, 
que muestra de forma más detallada entre qué 
JUXSRVHVSHFt¿FRVVHREVHUYDQODVGLIHUHQFLDV
VLJQL¿FDWLYDVWDEOD&RQFUHWDPHQWHHQ
relación a las variables TDAH, se comprueba 
como era de esperar, que los grupos inatento 
\FRPELQDGRSXQW~DQVLJQL¿FDWLYDPHQWHGH
forma más elevada que el grupo control. Des-
taca que el grupo combinado no puntúe por 
encima del inatento en Puntuación directa en 
Gp¿FLWGHDWHQFLyQWDOFRPRRFXUUHHQRWURV
estudios (Bauermeister et al., 2005).
Respecto a negativismo, se aprecia una 
clara diferencia entre los grupos considera-
dos en este estudio. Así, como muestra la 
¿JXUDWDQWRORVVXMHWRVFODVL¿FDGRVFRPR
tipo combinado e inatento se diferencian del 
grupo control. Destaca la elevada puntuación 
obtenida por el grupo combinado, llegando 
en este caso, casi a triplicar el valor obtenido 
SRUHOJUXSRFRQGp¿FLWGHDWHQFLyQ
Asimismo, en el área social, los niños 
agrupados en el tipo combinado presentan el 
SHU¿OGHVRFLDOL]DFLyQPiVGHVDMXVWDGRFRPR
VHFRPSUXHEDHQOD¿JXUDGRQGHDH[FHS-
ción de la variable Ansiedad social y timidez, 
muestran las puntuaciones más desadaptadas. 
Los resultados obtenidos revelan que los 
alumnos con sintomatología combinada 
exhiben escasa preocupación por los demás 
y limitado autocontrol en las relaciones 
sociales, si bien, en esta variable su puntua-
ción es similar a la obtenida por los sujetos 
FODVL¿FDGRVFRPRLQDWHQWRV$VLPLVPRHQOD
variable Retraimiento social,  si bien el grupo 
7DEODMedias, desviaciones tipo, y ANOVAS de las variables estudiadas en los tres grupos investigados.
Control '$ COM
FVariables Media '7 Media '7 Media '7
'p¿FLWDWHQFLRQDO 5,44 (4,07) 19,67 (2,92) 16,60 (7,97) 129,74*
+LSHUDFWLYLGDGLPSXOVLYLGDG 3,24 (3,66) 8,00 (4,94) 21,50 (3,07) 181,23*
1HJDWLYLVPR 1,43 (2,61) 4,30 (4,59) 11,80 (4,50) 76,09*
&RQVLGHUDFLyQFRQORVGHPiV 12,47 (1,80) 12,53 (1,53) 8,80 (2,55) 33,35*
Autocontrol social 10,71 (2,32) 8,60 (2,18) 7,95 (2,11) 18,02*
Retraimiento social 2,00 (2,01) 3,73 (1,86) 2,85 (3,48) 6,93*
Ansiedad y timidez social 4,75 (3,12) 5,57 (2,43) 3,40 (1,96) 3,49*
Liderazgo 6,84 (2,48) 7,27 (2,57) 6,90 (1,83) 0,35
Sinceridad 5,02 (1,99) 5,00 (2,13) 4,90 (2,00) 0,03
'$*UXSRFRQVLQWRPDWRORJtDDWHQFLRQDO
&20*UXSRFRQVLQWRPDWRORJtDFRPELQDGDDWHQFLRQDOKLSHUDFWLYLGDGLPSXOVLYLGDG
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7DEOD$QiOLVLVDSRVWHULRULGHODVUHODFLRQHVVLJQL¿FDWLYDVKDOODGDVDQWHULRUPHQWHFRPSDUDQGRORV
tres grupos estudiados  (*p < 0,05).
Variables *&'$ GC-COM '$&20
'p¿FLWDWHQFLRQDO - 14,22* - 11,16* 3,07
+LSHUDFWLYLGDGLPSXOVLYLGDG - 4,76* - 18,26* - 13,50*
1HJDWLYLVPR - 2,87* - 10,37* - 7,50*
&RQVLGHUDFLyQFRQORVGHPiV - 0,06 3,67* 3,73*
Autocontrol social 2,11* 2,76* 0,65
Retraimiento social - 1,73* - 0,85 0,88
Ansiedad social  y timidez - 0,81 1,35 2,17*
*&*UXSRFRQWURO
'$*UXSRFRQVLQWRPDWRORJtDDWHQFLRQDO
&20*UXSRFRQVLQWRPDWRORJtDFRPELQDGDDWHQFLRQDOKLSHUDFWLYLGDGLPSXOVLYLGDG
Figura 1. 3HU¿OGHVRFLDOL]DFLyQ\QHJDWLYLVPRPRVWUDGRSRUORVWUHVJUXSRVHVWXGLDGRV
0
2
4
6
8
10
12
14
Negativismo Consideración
con los demás
Autocontrol
social
Retraimiento
social
Ansiedad
social y
timidez
Liderazgo Sinceridad
Controles DA COM
'$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&20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
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inatento puntúa más que el combinado, no 
existen diferencias entre ambos, aunque sí se 
aprecian entre el primero y el grupo control. 
En la variable Ansiedad social y timidez, los 
niños que integran el grupo control no se di-
ferencian de los alumnos del grupo inatento, 
si embargo éstos últimos sí discrepan de los 
integrantes del grupo combinado. Se observa, 
DVLPLVPRTXHHOJUXSRFRQGp¿FLWDWHQFLRQDO
muestra más ansiedad en reuniones y actos 
sociales, en oposición a lo hallado, en este 
caso, respecto al grupo  combinado.
Los análisis de regresión efectuados han 
permitido extraer los resultados que pasamos 
a exponer a continuación. El análisis de re-
gresión efectuado a partir de las puntuaciones 
obtenidas por los sujetos con síntomas de 
inatención (n=122), tomando como variable 
FULWHULRODSXQWXDFLyQHQGp¿FLWGHDWHQFLyQ
ha mostrado (tabla 3) que las cinco variables 
que componen la ecuación de regresión, Ne-
gativismo, Retraimiento social, Autocontrol 
en las relaciones sociales, Sinceridad y Lide-
razgo  explican el 40,6% de la varianza. En 
este caso, la constante de la ecuación queda 
establecida en 22,756.  
De este modo, las variables Negativismo 
y Retraimiento social tienden a incrementar 
las puntuaciones en déficit de atención, 
mientras que Autocontrol social, Sinceridad 
y Liderazgo contribuyen a disminuirlas. Así 
pues, estos resultados revelan que observar 
autocontrol en las relaciones con los iguales 
y disponer de capacidad de liderazgo dismi-
QX\HHOGp¿FLWDWHQFLRQDO6LQHPEDUJREDMDV
puntuaciones en dichas variables y elevada 
sintomatología negativista y retraimiento 
parecen contribuir a incrementar los síntomas 
de inatención.
Respecto a los alumnos que presentaban 
síntomas correspondientes al subtipo com-
binado (n=130), los resultados hallados en 
este trabajo muestran que las variables Ne-
gativismo, Retraimiento social, Autocontrol 
7DEODAnálisis de regresión múltiple para la puntuación en el grupo con sintomatología  atencional.
9DULDEOHV B R2 &DPELRHQ52 F p
1HJDWLYLVPR 0,581 0,191 0,191 31,864 p< 0,001
Retraimiento social 0,980 0,342 0,151 35,063 p< 0,001
Autocontrol social - 0,891 0,360 0,018 25,615 p< 0,001
Sinceridad - 0,961 0,391 0,031 22,043 p< 0,001
Liderazgo - 0,493 0,406 0,015 18,912 p< 0,001
7DEODAnálisis de regresión múltiple para la puntuación en  el grupo con sintomatología combinada 
(atencional-hiperactividad/impulsividad).
9DULDEOHV B R2 &DPELRHQ52 F p
1HJDWLYLVPR 1,715 0,488 0,488 125,978 p< 0,001
Retraimiento social 1,316 0,575 0,087 89,487 p< 0,001
Autocontrol social - 1,201 0,593 0,018 64,669 p< 0,001
Sinceridad - 1,180 0,619 0,026 54,158 p< 0,001
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social y Sinceridad componen la ecuación de 
la varianza, logrando explicar un destacado 
61,9% (tabla 4).
Así, al igual que en el caso anterior, 
vuelven a ser las puntuaciones elevadas en 
Negativismo y Retraimiento social las que 
tienden a aumentar las puntuaciones en este 
subtipo TDAH, mientras que las de Auto-
control social y Sinceridad contribuyen a 
disminuirlas.
De esta forma, a juzgar por los resultados 
obtenidos, los síntomas negativistas  y los 
indicadores de aislamiento o retraimiento 
social acentúan la sintomatología TDAH, 
tanto para el subtipo atencional como para el 
combinado. Al parecer, el autocontrol y acata-
miento de las normas sociales constituye una 
de las principales variables que contribuye a 
disminuir la puntuación en TDAH, apoyada 
por Sinceridad, subescala de la BAS-3 que 
evalúa la conformidad u oposición con las 
normas, además de su cumplimiento.
Discusión
Los resultados extraídos en este trabajo, 
respecto a las diferencias halladas entre los 
tres grupos en relación a la sintomatología 
propia del TDAH, muestran, como era de 
esperar y coincidiendo con las investigacio-
QHVUHYLVDGDV*DGRZet al., 2004), que los 
sujetos control obtienen las puntuaciones 
más bajas. Asimismo, en consonancia con 
estos autores, cabe indicar que la ausencia 
GHGLIHUHQFLDVVLJQL¿FDWLYDVHQWUHORVJUXSRV
LQDWHQWR\FRPELQDGRHQGp¿FLWGHDWHQFLyQ
parece apoyar  la concepción de que se 
trata de un único trastorno hiperactivo, en 
RSRVLFLyQDORVDUJXPHQWRVTXHGH¿HQGHQ
posiciones divergentes (Bauermeister et 
al., 2005).
Si se analizan las puntuaciones corres-
pondientes a negativismo, el patrón que 
muestran los datos obtenidos es similar al 
hallado en otras investigaciones (Bauer-
meister et al., 2005), observándose que el 
mayor índice de alteraciones lo obtiene el 
subtipo combinado. Asimismo, llama la 
atención que el grupo atencional puntúe 
VLJQL¿FDWLYDPHQWHPiVDOWRHQHVWDYDULDEOH
que el grupo control, hallazgo que contribu-
\HDD¿DQ]DUORVSODQWHDPLHQWRVTXHDOXGHQ
a las repercusiones adversas del trastorno 
hiperactivo-atencional, más amplias que las 
directamente causadas por su sintomatolo-
gía (Moreno, 2008). 
En relación al grupo inatento, con respec-
to al subtipo combinado, destaca la capacidad 
de empatía y respeto hacia los demás, los 
niveles más elevados de ansiedad observados 
en situaciones sociales y considerable nivel 
de retraimiento social, perfil que coincide 
con el hallado por investigaciones previas. A 
SDUWLUGHUHVXOWDGRVVLPLODUHV*DGRZet al.
(2004) caracterizan a este subtipo con una 
menor capacidad asertiva e iniciativa social, 
factores que, en su opinión, contribuyen a 
que estos niños  tiendan a retraerse y aislarse 
de sus compañeros. Sin embargo, conviene 
precisar que el perfil de socialización que 
muestran los resultados obtenidos en este 
WUDEDMRQRSHUPLWHFRQFOXLUWDOFRPRD¿UPDQ
Carlson y Mann (2000), que los niños con 
problemas de inatención constituyan el grupo 
entre los que presentan sintomatología hipe-
ractiva, con mayores problemas sociales.
Por otro lado, destaca el papel que 
desempeña el negativismo desafiante en 
la sintomatología hiperactiva. Como se ha 
indicado anteriormente, es ésta la primera 
variable que aparece en ambas ecuacio-
nes de regresión aportando por sí mis-
ma gran parte de la varianza explicada, 
principalmente en lo que respecta al tipo 
combinado. La relación entre síntomas de 
hiperactividad-impulsividad e inatención y 
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negativismo ha sido ampliamente estudiada 
con el propósito de valorar bien si ambos 
forman parte de un mismo trastorno, o de 
analizar la relación casuística entre ellos 
(Burns y Walsh, 2002).  Sin embargo, otras 
investigaciones han  tratado de precisar 
ODFDSDFLGDGGHSUHGLFFLyQRLQÀXHQFLD
del  trastorno hiperactivo sobre el trastorno 
QHJDWLYLVWD/RHEHU*UHHQ/DKH\)ULFN\
McBurnett, 2000), objetivo inverso al plan-
teado en esta investigación. En todo caso, 
tal como muestran los resultados extraídos 
en este estudio,  existe una clara tendencia 
del negativismo a incrementar las puntua-
ciones del subtipo combinado. Sin embargo, 
KD\TXHDxDGLUTXHODLQÀXHQFLDGHOWUDVWRUQR
negativista no se restringe a este subtipo ya 
que, como se ha indicado anteriormente, es 
un elemento muy destacado en la predicción 
GHODVSXQWXDFLRQHVGHOGp¿FLWGHDWHQFLyQ
Respecto a las variables sociales cabe 
destacar, según los datos extraídos, la reper-
cusión negativa que ejerce el Retraimiento 
social en la capacidad atencional de los me-
nores. Moroi  (1987) y Neto (1992), aluden 
a la autoestima de los niños para explicar tal 
relación, indicando que inadecuadas habi-
lidades sociales perjudican la autoestima, 
FLUFXQVWDQFLDTXHDVXYH]SDUHFHLQÀXLUGH
manera adversa en la capacidad atencional. 
Asimismo, el efecto positivo que sobre la 
sintomatología del trastorno hiperactivo 
generan las variables facilitadoras sociales 
(Autocontol social, Sinceridad y Lideraz-
go), constatado en los datos obtenidos y 
coincidente con los hallazgos de investiga-
FLRQHVSUHYLDV*DGRZet al., 2004), pudiera 
quedar explicado si se considera que estas 
variables aluden a cuestiones y aspectos 
que contribuyen a facilitar la integración 
de los alumnos en sus respectivos grupos.
Por último, a partir de los resultados ob-
tenidos, parece oportuno indicar la idoneidad 
de plantear, en el marco de los tratamientos 
psicológicos administrados a niños con tras-
torno hiperactivo-atencional, objetivos so-
ciales e iniciativas terapéuticas encaminadas 
a aminorar los déficit específicos que en el 
ámbito social muestran los grupos estudiados, 
WDOFRPRTXHGDGHPDQL¿HVWRHQHVWHWUDEDMR
(VSHFt¿FDPHQWHVHSODQWHDODFRQYHQLHQFLD
de desarrollar programas de intervención para 
fomentar habilidades de solución de proble-
mas orientadas al incremento de iniciativa 
social y mejora de las capacidades de auto-
control. El progreso de los niños en estas áreas 
repercutirá favorablemente en su adaptación 
social y estimulará, posiblemente, su impli-
cación en el tratamiento, tal como han plan-
WHDGR+R]D*HUGHV+LQVKDZet al.,  (2004).
Para finalizar, añadir que a partir de 
los datos obtenidos es posible plantear las 
siguientes conclusiones:
1. La sintomatología hiperactiva se relacio-
QDVLJQL¿FDWLYDPHQWHFRQQHJDWLYLVPR\
socialización.
2. Las diferencias entre ambos grupos de 
niños diferenciados según la sintoma-
tología más destacada ('H¿FLW $WHQ-
FLRQDO&RPELQDGR) es clara respecto al 
negativismo por un lado, y sensibilidad y 
timidez social por otro. Ambas variables 
son más acusadas en los niños con sínto-
mas atencionales, si bien el negativismo 
SDUHFHPiVLQÀX\HQWHHQORVDOXPQRVGHO
grupo combinado.
3. El grupo con sintomatología combinada 
PXHVWUDFRPSDUDWLYDPHQWHXQSHU¿OGH
socialización más desajustado. Elevado 
negativismo y escasa consideración con 
los demás. 
4. El grupo de alumnos con sintomatología 
atencional muestra elevada sensibilidad 
social, retraimiento y timidez en las 
relaciones sociales.
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5. Los niños con sintomatología hiperactiva 
GL¿HUHQ GH ORV FRQWUROHV HQ WRGDV ODV
variables de socialización, excepto en 
ansiedad y miedo asociado a las relacio-
nes sociales. 
6.1HJDWLYLVPR y Retraimiento social 
acentúan la sintomatología hiperactiva 
en ambos grupos ('H¿FLW$WHQFLRQDO 
&RPELQDGR).
7. La variable Autocontrol, acatamiento de 
normas sociales constituye el principal 
factor implicado en la disminución de la 
sintomatología hiperactiva.
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